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Zur Kontrazeption tragen weltweit
schätzungsweise über 60 Millionen
Frauen eine Intrauterinspirale (IUS).
Damit ist die IUS hinter den oralen
Kombinationspillen die am häufigsten
benutzte, reversible kontrazeptive
Methode. Dies, obwohl Dysmenorrhoe,
Menorrhagie und gewisse Mitteilungen
über pelvine Infekte deren Anwendung
einschränken [1,2].
Vor rund 10 Jahren wurde in Europa
eine IUS entwickelt und auf den Markt
gebracht, welche in 24 Stunden 20 mcg
Levonorgestrel (LNG-IUS) freisetzt.
Die vorliegende Übersicht hat zum
Ziel, diese LNG-IUS im Einsatz nicht
nur zur Kontrazeption, sondern auch
für andere gynäkologische Indikationen
vorzustellen. 

Entwicklung der Gestagen
freisetzenden Intrauterin-
spiralen
Die erste kommerziell erhältliche Gesta-
gen-freisetzende Intrauterinspirale, Pro-
gestasert®, wurde in den 80er-Jahren
eingeführt. Das Hormonreservoir (Pro-
gesteron 38 mg) dieser IUS war be-
grenzt, so dass die IUS jährlich gewech-
selt werden musste. Ausserdem wurde
eine erhöhte Rate ektoper Schwanger-
schaften beobachtet [3,4], so dass die
IUS in Europa mit Ausnahme von
Frankreich vom Markt zurückgezogen
wurde. Dies, obwohl festzustellen war,
dass der menstruelle Blutverlust unter
dieser IUS vermindert war [5].

Zusammenfassung
Die Levonorgestrel-freisetzende Intrauterinspirale (LNG-IUS)* hat eine hohe
kontrazeptive Sicherheit. Sie eignet sich zur Kontrazeption auch für stillende
Wöchnerinnen und stellt bei abgeschlossener Familienplanung eine echte Alter-
native zur Sterilisation dar. Im Vergleich zu den Kupfer-freisetzenden Intrauter-
inspiralen sind die Raten von ektoper Schwangerschaft und von Adnexitis/Pel-
veoperitonitis (PID) vermindert. Bei menstruierenden Frauen ist der menstruel-
le Blutverlust geringer, entsprechend seltener und schwächer treten Dysmenorr-
hoe und/oder Eisenmangelanämie auf. Bei Hypermenorrhoe/Menorrhagie stellt
die LNG-IUS eine therapeutische Alternative zum operativen Vorgehen dar. Im
Klimakterium und in der Postmenopause eignet sich die LNG-IUS zur Endo-
metriumprotektion bei kontinuierlicher Estrogenersatztherapie. 
Schlüsselwörter: Kontrazeption – Levonorgestrel – Intrauterinspirale – Me-
norrhagie – Sterilisation

Summary
The levonorgestrel-releasing intrauterine system (LNG-IUS)* is a highly relia-
ble contraceptive device. It is a suitable method of contraception also for
breast-feeding mothers, and for women who have completed their family it is
a real alternative to sterilisation. In comparison with the copper-releasing in-
trauterine devices, the rates of ectopic pregnancies and adnexitis/pelvic perito-
nitis (PID) are reduced. In menstruating women the menstrual blood loss is
lower and, correspondingly, dysmenorrhoea and/or iron-deficiency anaemia
occur less frequently and when they do occur they are less severe. In hyper-
menorrhoea/menorrhagia the LNG-IUS is a therapeutic alternative to the sur-
gical procedure. In the menopause and postmenopause the LNG-IUS is suita-
ble for protection of the endometrium in women undergoing continuous estro-
gen replacement therapy.
Key words: contraception – Levonorgestrel – intrauterine system – 
menorrhagia – sterilisation
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Die kontrazeptive Wirkung
Der kontrazeptive Wirkungsmechanis-
mus der LNG-IUS wird noch nicht
vollständig verstanden. Wahrscheinlich
sind verschiedene Mechanismen betei-
ligt. Der Zervikalschleim ist hinsicht-
lich Viskosität und Wassergehalt verän-
dert, was den zervikalen Mukus ein-
dickt [24]. Dies erschwert die Aszensi-
on der Spermien, lässt sich allerdings
nicht immer nachweisen [13]. Die von
allen IUS erreichten Veränderungen am
Endometrium mit vor allem erhöhter
Zahl von Leukozyten und Makropha-
gen erschweren oder verunmöglichen
zusätzlich die Aszension von Spermien
[1]. LNG vermindert ausserdem die
Sensitivität des Endometriums auf zir-
kulierendes Estradiol [14,15] und führt
lokal zur Endometriumatrophie. 
Die unter LNG-IUS erreichten gerin-
gen mittleren Plasmakonzentrationen
von unter 200 pg/ml liegen unter der
Plasmakonzentration von LNG, die zu-
verlässig Einfluss auf die Ovulation
ausübt [18]. Aus diesem Grund treten
bei 45–78.5% der Frauen mit LNG-
IUS Ovulationen auf, wobei die Rate
abhängt von den individuellen zirkulie-
renden LNG-Spiegeln [20,25]. Die In-
zidenz anovulatorischer Zyklen unter
LNG-IUS entspricht damit derjenigen
von Kupfer-freisetzenden Spiralen [12].
Für die hohe kontrazeptive Sicherheit
der LNG-IUS steht somit die Unter-
drückung der Ovulation nicht im Vor-
dergrund. Entscheidend dabei ist, dass
die LNG-IUS vor einer möglichen Be-
fruchtung eingreift und somit ein ech-
tes Kontrazeptivum - kein Aborti-
vum - darstellt. Dies ist damit bewiesen,
dass im Serum kein Beta-HCG nach-
weisbar ist [26] und im Genitaltrakt von
Frauen mit LNG-IUS keine befruchte-
ten Eizellen gefunden wurden [27].

Kontrazeptive Sicherheit
Die Versagerquote moderner Kupferspi-
ralen liegt bei 0.3–1.0/100 Frauenjahre
[28]. Der Pearl-Index der LNG-IUS be-
trägt 0.0–0.3/100 Frauenjahre [15,21,22,
23,29,30,31,32]. Diese Schwanger-
schaftsrate ist mit derjenigen der Sterili-
sation der Frau vergleichbar und liegt

den zwischen Frauen, die unter LNG-
IUS regelmässig menstruierten und sol-
chen, die oligo- oder amenorrhoisch
waren. Die unter LNG-IUS normalen
Serumöstrogenkonzentrationen er-
klären, warum in Serie-Ultraschallun-
tersuchungen neben einer abnormen
auch eine normale Follikelentwicklung
beobachtet wurde [13]. Unter dem
lokal freigesetzten LNG nimmt die An-
sprechbarkeit des Endometriums auf
Estradiol ab [14,15]. Das bedeutet, dass
der proliferative Effekt der Östrogene
am Endometrium, unabhängig von den
normalen Estradiolserumkonzentratio-
nen, unterdrückt wird und die zykli-
schen Veränderungen, die die ovariel-
len Steroide am Endometrium verursa-
chen, fehlen [16]. Die morphologischen
Veränderungen am Endometrium, die
im Sinne einer Atrophie vor allem das
Stroma betreffen, können schon 1–3
Monate nach Insertion der LNG-IUS
beobachtet werden [16]. Diese Verän-
derungen sind im ersten und siebten
Jahr der Liegedauer identisch [16]. 
Der normale Zustand des Endometri-
ums ist in den meisten Fällen im ersten
Monat nach Entfernung der LNG-IUS
wieder erreicht [17].
Unmittelbar nach dem Einsetzen der
LNG-IUS kommt es im ersten Monat
zu einer erhöhten Freisetzung von
LNG, gefolgt von einer konstanten
Freisetzung von 20 mcg/24 Stunden,
was mit einer mittleren Plasmakonzen-
tration von 150 pg/ml korrespondiert
[18,19]. Dies entspricht 4–13% der Se-
rumspiegel von LNG, die unter oralen
Kontrazeptiva mit 150 mcg LNG/Pille
erreicht werden. Die intra-individuel-
len Plasmaspiegel zeigen nur eine ge-
ringe Variabilität, während diese von
Frau zu Frau erheblich sein kann [11]. 
Nachgewiesen ist, dass die LNG-IUS
nach fünf Jahren noch 40% der ur-
sprünglichen Dosis (52 mg) von LNG
enthält, so dass die Serumkonzentratio-
nen [20], die histologischen Veränderun-
gen am Endometrium [16] und damit
die kontrazeptive Wirkung [21,22,23]
für weitere zwei Jahre erhalten bleiben. 

Diese Beobachtung bezüglich menstru-
ellem Blutverlust hatte aber zur Folge,
dass LNG-haltige IUS entwickelt wur-
den. Durch Erhöhung der Menge an
Levonorgestrel (LNG) im Reservoir
konnte die Wirkungsdauer auf 5 Jahre
ausgedehnt werden und die Rate ekto-
per Schwangerschaften wurde redu-
ziert. Eingeführt wurde die LNG-IUS
in Finnland 1990, in Schweden 1992,
in England 1995 und in der Schweiz
1996. 

Technik des Einlegens
Das Einlegen einer LNG-IUS ist im
Allgemeinen, selbst bei Nullipara, nicht
schwierig. Allerdings kann das grössere
Kaliber des Längsastes (Durchmesser
4.84 mm) im Vergleich zum Nova-T®

(Schering) (3.7 mm) gelegentlich zu
Problemen führen [6]. In diesen Fällen
können eine Prämedikation (Ibuprofen
600 mg Granulat oder Diclofenac
50 mg oral und Lorazepam 1 mg sub-
lingual oder Midazolam 7.5 mg oral;
evtl. zusätzlich Atropinsulfat 0.5 mg
s.c.), Lokalanästhesie (Prilocain 1%
ohne Adrenalin je 4 ml beidseits para-
zervikal bei 4h und 8h, 2–4 mm unter
die Scheidenhaut) und die Zervixdilata-
tion bis maximal Hegar 5 das Procede-
re erleichtern. 
Über technische Probleme mit der
LNG-IUS-Einlage bei postmenopausa-
len Frauen gibt es keine Mitteilungen.
Die lokale Vorbehandlung mit Estradiol
während eines Monats [7] wird nicht
als generell notwendig erachtet [8,9,10].

Biologische Wirkungs-
mechanismen
Levonorgestrel ist ein 19-Nortestoster-
on-Derivat, welches biologisch wesent-
lich potenter ist als natürliches Proge-
steron. Die Serumkonzentrationen der
Östrogene während des menstruellen
Zyklus werden durch die LNG-IUS
auch nach sieben Jahren Liegedauer
nicht beeinflusst [11,12]. Im besonde-
ren sind keine Unterschiede bezüglich
Serumestradiolspiegel festgestellt wor-
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tiefer als bei Kupfer freisetzenden Spira-
len und anderen Formen der reversiblen
Kontrazeption (z. B. Pearl-Index von
Depo-Provera (0.0–1.0/100 Frauenjahre)
[28]. Der kontrazeptive Schutz der
LNG-IUS hält fünf Jahre an [13,15,21,
22,23] und könnte auf sieben Jahre aus-
gedehnt werden. Allerdings besteht die
Registrierung von LNG-IUS zur Kon-
trazeption lediglich für eine Anwen-
dungsdauer von fünf Jahren.
Bei einer täglichen lokalen Freiset-
zungsrate von 20 mcg LNG und einer
systemischen LNG-Konzentration von
unter 200 pg/ml ist damit die LNG-IUS
unter den hormonalen kontrazeptiven
Methoden diejenige mit der niedrigsten
Dosis. Ausserdem entfallen unter der
LNG-IUS im Vergleich zu kombinier-
ten oralen hormonalen Kontrazeptiva
die Ethinylestradiol-assoziierten Ne-
benwirkungen.

Postpartale Kontrazeption
Allgemein werden im Wochenbett Bar-
rieremethoden und Gestagene als Mit-
tel der ersten Wahl zur Kontrazeption
verwendet, weil diese keinen negativen
Effekt auf das Stillen ausüben. 
Vergleichsstudien haben gezeigt, dass
in der postpartalen Phase unter LNG-
IUS Blutungen und Spotting anfänglich
häufiger sind als unter Nova-T, diese
aber nach drei Monaten spärlicher wer-
den und schliesslich mit gleicher Inzi-
denz auftreten wie unter Nova-T [33].
In der Muttermilch sind geringe Men-
gen von LNG nachweisbar, so z. B.
nach drei Monaten in einem Verhältnis
mütterliches Plasma zu Muttermilch
von 100:25, so dass der Säugling ge-
genüber LNG exponiert ist. Diese ge-
ringe Dosis beträgt ungefähr 0.1% der
täglichen Dosis der Mutter und hat bei
einer Beobachtungszeit von mindestens
einem Jahr keinen negativen Einfluss
auf die Entwicklung von Säuglingen
stillender Mütter [33, 34]. Mit dem
Einlegen der LNG-IUS ist nach vagina-
ler oder operativer Entbindung 6–8
Wochen zuzuwarten. 

Postkoitale Kontrazeption
Weil die LNG-IUS kein Abortivum ist,
liegen auch keine Mitteilungen über

Diese Daten belegen, dass sich das En-
dometrium und die Ovarialfunktion,
wenn überhaupt unterdrückt, nach Ent-
fernung der LNG-IUS rasch erholen.
Die Schwangerschaftsrate, der beste
Test für die physiologische reproduktive
Funktion der Frauen, die LNG-IUS ver-
wendet haben, ist vergleichbar mit der-
jenigen von Frauen, die keine kontra-
zeptiven Massnahmen anwendeten.
Auch nach Amenorrhoe unter LNG-IUS
entspricht die Schwangerschaftsrate
nach Entfernung der LNG-IUS derjeni-
gen von Frauen, die keine kontrazepti-
ven Methoden verwendet haben [17].

Rate ektoper Schwanger-
schaften
Unter der Rate ektoper Schwanger-
schaften wird die Gesamtzahl extraute-
riner Schwangerschaften verglichen mit
der Anzahl intrauteriner Schwanger-
schaften. Bei gleicher Anzahl unge-
wollter Schwangerschaften unter einer
kontrazeptiven Methode wird die Rate
ektoper Schwangerschaften einer Me-
thode umso höher sein, je effektiver
diese Methode intrauterine Schwanger-
schaften verhindert. Den Spiralen wird
allgemein eine erhöhte Rate ektoper
Schwangerschaften angelastet. Dabei
handelt es sich aber nicht um eine real
erhöhte Anzahl ektoper Schwanger-
schaften. Die Rate ektoper Schwanger-
schaften unter IUS ist nämlich nur des-
halb höher als unter hormonaler Kon-
trazeption, weil unter IUS vergleichs-
weise mehr intrauterine als extrauterine
Schwangerschaften verhindert werden.
In einer europäischen Studie [30] be-
trug die Rate ektoper Schwangerschaf-
ten bei Frauen unter LNG-IUS
0.2/1000 Frauenjahre, verglichen mit
2.5/1000 Frauenjahre unter Nova-T.
Auch in einer Übersichtsarbeit, welche
die Daten randomisierter Studien über
LNG-IUS und verschiedene Kupferspi-
ralen zusammenfasst, wird die Rate ek-
toper Schwangerschaften unter LNG-
IUD mit 0.2/1000 Frauenjahre, vergli-
chen mit einer solchen von 0.9/1000
Frauenjahre für Kupfer freisetzende

den Gebrauch der LNG-IUS zur Not-
fallkontrazeption in Zyklusmitte vor. 

Wiedererreichen der 
Fertilität
Eine der Forderungen an eine moderne
Kontrazeption ist das Wiedererreichen
der Fertilität nach Absetzen der ange-
wandten Methode. 
In einer Studie [35], die Teil einer in
Europa durchgeführten klinischen Mul-
ticenterstudie [36] war, wurde dies bei
Frauen untersucht, die die LNG-IUS
oder das Nova-T wegen Kinderwunsch
entfernten. Die Schwangerschaftsrate
und der Verlauf der ersten Schwanger-
schaft nach Entfernung der IUS wurden
beobachtet. Die Frauen wurden minde-
stens 24 Monate oder bis zum Geburts-
termin erfasst. Die Daten von 138 Frau-
en nach LNG-IUS und 71 nach Nova-T
stehen zur Verfügung. Zwischen den
beiden Gruppen bestanden keine stati-
stisch signifikanten Unterschiede be-
züglich Alter, Parität, Zahl der Aborte,
Anamnese von PID (Pelvic Inflamma-
tory Disease) oder Dauer der Anwen-
dung der IUS. Während der Beobach-
tungsperiode wurden 75.4% der Frauen,
die früher eine LNG-IUS hatten und
70.4% nach Nova-T schwanger. Unter
denjenigen, die schwanger wurden,
konzipierten in beiden Gruppen 92% im
ersten Jahr. Die kumulierte Konzepti-
onsrate im ersten und im zweiten Jahr
betrug in der LNG-IUS-Gruppe 79.1%
und 86.6% und in der Nova-T-Gruppe
71.2% und 79.9%. Zwischen den bei-
den Gruppen zeigte sich damit kein sta-
tistisch signifikanter Unterschied. Die
Dauer der LNG-IUS-Anwendung hatte
ebenfalls keinen statistisch signifikanten
Einfluss auf die Konzeptionsrate. In der
LNG-IUS-Gruppe betrug die Schwan-
gerschaftsrate innerhalb von zwei Jah-
ren 90% nach einer Anwendungsdauer
von unter 24 Monaten und 81% nach
über 24 Monaten Anwendung bzw. 77%
und 88% in der Nova-T-Gruppe. 86%
der Schwangerschaften nach LNG-IUS-
Entfernung führten zu einer Lebendge-
burt. 
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weise lässt sich in diesen Fällen mit
LNG-IUS die Sterilisation umgehen.
Dies gilt im besonderen für Frauen im
Alter von über 40 Jahren, die mit der
LNG-IUS bei nicht-bestehendem Kin-
derwunsch nicht nur eine hohe kontra-
zeptive Sicherheit haben, sondern auch
zusätzliche Vorteile wie eine Reduktion
des menstruellen Blutverlustes, die
Korrektur klimakterischer Blutungsan-
omalien sowie die Protektion des En-
dometriums im Falle einer Hormoner-
satztherapie erleben. Wünscht eine
Frau die definitive Kontrazeption, so
ist ihr somit die LNG-IUS als Option
zu empfehlen bzw. sie darauf hinzuwei-
sen, dass neue Daten für die Vasekto-
mie sprechen, die zehnmal effektiver
ist als die Sterilisation der Frau [40].

Pelveoperitonitis (Pelvic Inflammatory
Disease, PID)
Die Folgen von PID als Morbiditäts-
faktor, vor allem für Frauen im repro-
duktiven Alter, sind hinreichend be-
kannt [41]. In den westlichen Industrie-
ländern steigt die Inzidenz von PID an
[42]. In früheren Untersuchungen
wurde die ätiologische Rolle von IUS
für PID überschätzt [43,44]. Die Ge-
samtrate von PID bei IUS-Trägerinnen
beträgt 0.18–1.6/1000 Frauenjahre [45,
46]. Die Inzidenz von PID unter LNG-
IUS ist vergleichbar mit derjenigen
unter Kupferspiralen [15,21,23,29] oder
sogar niedriger [30,47]. Das Risiko für
PID ist unabhängig vom Typ der IUS
und abgesehen von den ersten drei Wo-
chen nach Einlage, nicht höher als das
Risiko, welches in der betreffenden Po-
pulation besteht [46,48]. Aus der Erfah-
rung, dass das Infektrisiko in den ersten
20 Tagen nach Einlage am höchsten ist
[46], was mit der vorübergehenden
bakteriellen Kontamination des Cavum
uteri nach der IUS-Einlage zusammen-
hängt [49,50], leiten sich folgende
Empfehlungen für die IUS ab: Geeig-
net sind monogame Frauen. Bei jedem
endozervikalen Eingriff muss die Zer-
vix frei sein von sexuell übertragbaren
Organismen; nötigenfalls hat eine mi-
krobiologische Kontrolle zu erfolgen.
Falls ein Screening nicht möglich ist,

Nach den Erkenntnissen des American
Collaborative Review of Sterilization
(CREST-Studie) ist die Sterilisation der
Frau vor allem langfristig gesehen mit
einer Versagerquote von 1:200 (lifetime
failure) weniger effektiv als allgemein
angenommen wird [38]. Nach 10 Jah-
ren ist die Versagerquote doppelt so
hoch wie zwei Jahre nach der Operati-
on, was bedeutet, dass die Sterilisation
nach zwei Jahren nicht mehr als sicher
angegeben werden darf. Grund hierfür
ist in den meisten Fällen eine Rekanali-
sation, nicht ein nachweisbarer Fehler
des Chirurgen. Besonders alarmierend
ist die Versagerquote bei Frauen, die im
Alter von unter 30 Jahren sterilisiert
wurden. Ein Drittel dieser Versager re-
sultierten in Extrauterinschwanger-
schaften, wobei von den verwendeten
Methoden die bipolare Elektrokoagula-
tion der Tuben die höchste Rate auf-
wies. In der gesamten Studie [38] hatte
die bipolare Diathermie nach zwei Jah-
ren eine Versagerquote von 4.6 und
nach zehn Jahren von 24.8/1000 Ein-
griffe, verglichen mit dem Falope-Ring
mit 7.6/2 Jahre und 17.7/10 Jahre/1000
Eingriffe. Der Hulka-Clip mit 23.8/2
Jahre und 36.5/10 Jahre/1000 Eingriffe
erwies sich als deutlich schlechter. Für
Kupfer freisetzende IUS, die eine ge-
ringere kontrazeptive Sicherheit haben
als die LNG-IUS, wird eine kumulative
Schwangerschaftsrate von 14/1000
Frauen nach zehn Jahren angeben [39],
womit sich auch diese IUS als effek-
tiver erweisen als alle Sterilisationsme-
thoden (18/1000) aus der CREST-Stu-
die [38]. Ganz im Gegensatz zur Va-
sektomie, die nach zwei negativen
Spermiogrammen eine Versagerquote
von unter 1:2000 aufweist [40].
Zu den bestdokumentierten Faktoren,
die gegen eine Sterilisation sprechen,
zählen Alter unter 30 Jahren, ledige
oder erst kürzlich verheiratete Frauen,
Kinder nur eines Geschlechts, Ent-
schluss zur Sterilisation unter äusserem
Druck, ohne ausreichende Bedenkfrist,
z.B. unmittelbar post partum, post
abortum, post interruptionem und man-
gelhafte Aufklärung über andere Me-
thoden der Kontrazeption. Möglicher-

IUS angegeben. Diese niedrige Rate
ektoper Schwangerschaften unter LNG-
IUS liegt deutlich tiefer als die Rate bei
Frauen ohne Kontrazeption (1–2/1000
Frauenjahre). Die niedrige Rate ektoper
Schwangerschaften unterstreicht aus-
serdem die hohe kontrazeptive Sicher-
heit der LNG-IUS, weil ektope
Schwangerschaften 20– 25% der Versa-
ger unter LNG-IUS ausmachen [37].
Dies bestätigt den Eindruck, dass IUS
allgemein eine intrauterine Schwanger-
schaft eher verhüten als eine extrauteri-
ne und dieser Unterschied bei der
LNG-IUS besonders ausgeprägt ist. 
Damit schützt die LNG-IUS vor ekto-
per Schwangerschaft besser als der
Verzicht auf kontrazeptive Massnah-
men und mindestens in gleichem Rah-
men wie die Kupfer freisetzenden Spi-
ralen, wenn auch vergleichsweise etwas
weniger gut als kombinierte orale Kon-
trazeptiva.

Andere positive Effekte 
der LNG-IUS und zusätz-
liche therapeutische Indi-
kationen
Die LNG-IUS ist nicht nur eine sehr
effektive, lang wirksame und rasch re-
versible Methode der Kontrazeption,
sondern bietet dadurch, dass LNG lokal
einen stark suppressiven Effekt auf das
Endometrium ausübt, zusätzliche ge-
sundheitliche Vorteile und weitere the-
rapeutische Indikationen. Von Bedeu-
tung ist, dass die Suppression der Proli-
feration des Endometriums unabhängig
ist von der Phase des menstruellen Zy-
klus, der Dauer der Anwendung, dem
Alter und der Parität der Frau [16]. 

LNG-IUS statt Tubensterilisation
Die hohe kontrazeptive Sicherheit der
LNG-IUS und die nachfolgend aufge-
führten Gründe sprechen dafür, die in
Allgemeinanästhesie ausgeführte trans-
abdominale bzw. transvaginale Tuben-
sterilisation durch die «reversible» Ste-
rilisation mittels transzervikal und ohne
Anästhesie eingelegter LNG-IUS zu er-
setzen. 
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ter Dysmenorrhoe wirksam. Dies be-
ruht auf der mit LNG-IUS erreichten
Veränderung der Prostaglandinproduk-
tion im Endometrium und der Atrophie
der Adenomyoseherde [63]. Aus diesen
Gründen wird die LNG-IUS als valable
Option und echten Fortschritt in der
Behandlung der Adenomyosis uteri be-
zeichnet, zumal die Hysterektomie
nicht nur mit Morbidität und Mortalität
belastet ist, sondern für manche Frau
auch aus psychologischen Gründen
nicht in Frage kommt [54]. Schliesslich
kann auch eine Kontraindikation für
eine Anästhesie bestehen, wie z. B. bei
autosomal dominant vererbter maligner
Hyperthermie [54].

Menorrhagie/Hypermenorrhoe
Der normale menstruelle Blutverlust
(Menstrual Blood Loss; MBL) wird auf
30–60 ml geschätzt. Eine objektive
Messung des MBL ist in der Routine
nicht möglich, obwohl Labormethoden
zur Verfügung stünden [64]. Um die
menstruelle Blutquantität zu erfassen,
verlässt man sich auf anamnestische
Schilderungen der Frau. Hypermenorr-
hoe bezeichnet den Abgang von Koa-
gula. Der Begriff Menorrhagie wird
weltweit benutzt, doch werden darunter
unterschiedliche Blutungsanomalien
verstanden. Im englischen Sprachraum
wird Menorrhagie definiert als regel-
mässige Periode mit einem grossen
Blutverlust von über 80 ml. Mit weni-
gen Ausnahmen sind solche regelmäs-
sigen Zyklen ovulatorisch und die
Menstruationsblutung stammt aus
einem sekretorisch umgewandelten En-
dometrium. Eine schwedische Studie
[65] zeigt, dass 11% der Frauen mit
Menorrhagie unter einem MBL von
über 80 ml leiden, in England sind 9%
betroffen [66]. Am häufigsten ist die
idiopathische Menorrhagie, bei der die
zugrundeliegende Ursache klinisch
nicht fassbar ist. In diesen Fällen wird
angenommen, dass die Menorrhagie
auf einem lokalen Defekt im Gerin-
nungsmechanismus des Endometrium
beruht. Weitere mögliche Ursachen
sind Myome und bei 17% der Frauen
mit Menorrhagie liegt eine Gerinnungs-

einer Hemmung des endometrialen
Wachstumsfaktors [56, 57]. 

Adenomyosis uteri
Die Adenomyosis uteri ist eine häufige
Erkrankung bei Frauen im Alter von
40-50 Jahren und ein häufiger Grund
für Menorrhagie, Hypermenorrhoe und
damit Anämie sowie für Dysmenorrhoe.
Die Therapieoptionen sind begrenzt und
oft wird die Hysterektomie als einzig
erfolgversprechende Therapieform ge-
wählt [54]. Andere Therapien umfassen
die Endometriumablation [58], die bei
intramuralen und subserösen Myomen
versagt, Danazol [59] oder die hormo-
nale Suppression mit GnRH-Agonisten
[60]. Daneben gelangen nicht-steroidale
Antirheumatika und Fibrinolysehemmer
zur Anwendung. 
Die Wirkung von LNG-IUS auf die
Adenomyosis uteri befolgt zwei Me-
chanismen, nämlich zunächst die Atro-
phie des Endometriums [53], was für
die Reduktion der menstruellen Blu-
tung verantwortlich ist. Dann aber hat
die LNG-IUS auch eine direkte Wir-
kung auf die Adenomyoseherde, indem
damit eine verminderte Ansprechbar-
keit der Östrogenrezeptoren im Endo-
metrium verursacht wird. Dies ist be-
reits ein Monat nach Insertion nach-
weisbar [61]. Durch diese verminderte
Ansprechbarkeit der Östrogenrezepto-
ren in den Adenomyoseherden wird der
Stimulation dieser Herde durch Östro-
gen vorgebeugt und es kommt zur
Atrophie der Adenomyoseherde. Damit
nimmt die Kontraktilität des Myometri-
ums zu, was den menstruellen Blutver-
lust weiter vermindert. Der ausgeprägte
lokale Effekt, welchen LNG-IUS errei-
chen, resultiert aus der Tatsache, dass
die im Endometrium erreichten LNG-
Konzentrationen tausendmal höher sind
als die Serumkonzentrationen [62].
Demgegenüber versagen Levonorge-
strel freisetzende subdermale Implanta-
te, welche ähnliche Serumkonzentratio-
nen erreichen wie die LNG-IUS, die
aber praktisch keinen Gestageneffekt
auf das Endometrium ausüben [9]. Zu-
sätzlich sind die LNG-IUS bei sekun-
därer, durch Adenomyosis uteri beding-

empfiehlt sich die Antibiotikaprophyla-
xe [51], was aber als Routinemassnah-
me nicht notwendig ist [52]. Eine frühe
Kontrolle, ca. sieben Tage nach Einla-
ge, erlaubt es allfällige Infekte rechtzei-
tig zu erfassen und zu behandeln. 

Uterus myomatosus
Submuköse Myome verändern die Form
des Cavum uteri. Aus diesem Grund
gelten solche Uteri als Kontraindikation
für IUS, während kleine intramurale und
subseröse Myome nicht von Bedeutung
sind. Myome können ausserdem zu the-
rapiebedürftigen Blutungsanomalien im
Sinne von Hypermenorrhoe und Me-
norrhagie führen. 
Unter der LNG-IUS konnte die erfolg-
reiche Behandlung myombedingter
Menorrhagien und zusätzlich eine ge-
ringe Reduktion der Grösse von myo-
matösen Uteri nach 12 Monaten von
9.8% (mittleres Uterusvolumen vor der
Behandlung 348 ml versus 314 ml nach
12 Monaten) nachgewiesen werden
[53]. Diese Grössenabnahme ist kli-
nisch zwar kaum relevant, könnte aber
mit der Auswahl der Patientinnen zu-
sammenhängen, da Frauen mit sehr
grossen Uteri von der Therapie mit
LNG-IUS oft ausgeschlossen werden.
Nach den Erfahrungen von Fong und
Singh [54] trifft dies aber nicht zu.
Diese Autoren behandelten eine Patien-
tin mit Uterus myomatosus mit einem
Volumen von echographisch 501 ml,
der nach neun Monaten um 27% auf
366 ml zurückging. In diesem Fall wur-
den auch Menorrhagie/Hypermenorr-
hoe und damit die Anämie sowie die
Dysmenorrhoe erfolgreich behandelt.
Die Autoren [54] bezeichnen die initia-
le Uterusgrösse aus diesem Grund nicht
als limitierenden Faktor für die Thera-
pie mit LNG-IUS. Auch in weiteren
Untersuchungen konnte eine Abnahme
des Volumens von Myomen nach 6–18
Monaten Anwendung von LNG-IUS
[55] und in einer Multicenterstudie
auch eine geringere Rate operativer
Eingriffe am Uterus und an Hysterekto-
mien nachgewiesen werden [21]. Mög-
licherweise beruht dieser Effekt der
LNG-IUS auf das Uteruswachstum auf
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randomisiert [83]. Bei der ersten Grup-
pe wurde den Probandinnen (n=22) in
den ersten sieben Tagen nach Men-
struationsbeginn eine LNG-IUS einge-
setzt, die Frauen der zweiten Gruppe
(n=22) erhielten während drei Zyklen
oral Norethisteron 3�5 mg/d vom
5.–26. Zyklustag. Die Reduktion des
MBL in der LNG-IUS-Gruppe betrug
94%, in der Norethisteron-Gruppe
87%. Nach drei Monaten wollten 76%
der Frauen in der LNG-IUS-Gruppe die
Therapie weiterführen, verglichen mit
nur 22% in der Norethisteron-Gruppe.
Damit erwiesen sich beide Methoden
als geeignet zur Therapie der Menorr-
hagie, der Zufriedenheitsgrad der Frau-
en unter LNG-IUS war aber deutlich
höher. 
Werden zur Therapie der Menorrhagie
die Wirkungen der LNG-IUS und ver-
schiedene nicht-steroidale Antirheuma-
tika miteinander verglichen, so wird
der MBL in allen Gruppen reduziert,
am deutlichsten aber in der LNG-IUS-
Gruppe [84]. 
Mit LNG-IUS wurden auch Frauen er-
folgreich behandelt, deren Menorrhagie
sich als refraktär auf andere Behand-
lungen erwiesen hat [12]. Nach zwölf
Monaten waren 66% oligo- oder ame-
norrhoisch. 
In einer finnischen Untersuchung [85]
wurden 56 Frauen im Alter von 33–40
Jahren, die wegen Menorrhagie für die
Hysterektomie vorgesehen waren, ran-
domisiert in dem Sinn, dass sie ihre
bisherige Medikation beibehielten oder
eine LNG-IUS eingesetzt bekamen.
Nach sechs Monaten traten in der LNG-
IUS-Gruppe 64% der Frauen von ihrem
Entscheid zur Hysterektomie zurück,
verglichen mit 14% in der Kontroll-
gruppe. Mehrfach wurde ein Anstieg
der Serum-Hämoglobinkonzentration
und des Serum-Ferritin dokumentiert,
bedingt durch den verminderten men-
struellen Blutverlust [23,29,30,86].
Aus diesen Gründen wird die LNG-
IUS heute als das effektivste, reversi-
ble, langzeitwirksame Mittel zur Thera-
pie von Menorrhagien bezeichnet,
welches sich auch für junge Frauen mit
Wunsch nach Erhaltung der Fertilität
eignet und bei denen eine operative

zur Kontrazeption selten zur Anwen-
dung kommen. 
Therapeutisch werden bei Menorrhagie
operative Verfahren wie Hysterektomie
oder, weniger invasiv, die Endome-
triumablation eingesetzt. Die medika-
mentöse Therapie umfasst Hormone in
Form von kombinierten oralen Kontra-
zeptiva, Gestagenen, Danazol, selten
GnRH-Agonisten, Fibrinolysehemmer
und Prostaglandin-Synthetasehemmer.
Die Erfolgsraten sind unterschiedlich.
So reduzieren orale Kontrazeptiva [75]
und fibrinolytische Substanzen [76]
den MBL um ungefähr 50%, die Pros-
taglandin-Synthetasehemmer Mefenacid
um 30% [77], Naproxen um 24% [78]
und Danazol durch Hemmung der hypo-
physären Gonadotropine um 86% [79]. 
Eine andere hormonale Option ist die
intrauterine Applikation von Gesta-
genen. Ideale Voraussetzungen für die
Therapie der Menorrhagie mit der
LNG-IUS sind der zusätzliche Wunsch
nach Kontrazeption, ein normales
Cavum uteri und ein normal grosser
oder nur leicht vergrösserter Uterus,
wobei wie erwähnt kleine subseröse
oder intramurale Myome keine Kontra-
indikation für die LNG-IUS darstellen.
Die Gründe für die Abschwächung des
menstruellen Blutverlustes durch die
LNG-IUS sind vielfältig und umfassen
die im Vergleich zu Kupfer freisetzen-
den Spiralen geringere mechanische
Beanspruchung des Endometriums
[80], die verminderte Prostaglandinpro-
duktion und die unterdrückte fibrinoly-
tische Aktivität [80,81], sowie in man-
chen Fällen die Hemmung der Ovulati-
on. Für die LNG-IUS wurde in mehre-
ren Multicenterstudien eine signifikante
Reduktion des menstruellen Blutverlu-
stes nachgewiesen [15,21,22,29,30].
Andersson und Rybo [82] stellten bei
17 Frauen mit einem mittleren MBL
von 176 ml vor Einlage der LNG-IUS,
nach drei Monaten einen Rückgang auf
24 ml, nach sechs Monaten auf 15 ml
und nach zwölf Monaten auf 5 ml fest,
was einer Reduktion des MBL von
86%, 92% und 97% entspricht. In einer
weiteren Untersuchung wurden 44
Frauen mit Menorrhagie und einem
MBL von über 80 ml in zwei Gruppen

anomalie, meist eine milde Form des
M. Willebrand, zugrunde [67]. Eine Pa-
thologie des Endometriums ist eine sel-
tene Ursache, muss aber diagnostisch
ausgeschlossen werden. 
Praktische Bedeutung erlangt der zu
grosse menstruelle Blutverlust (MBL
über 80 ml) dadurch, dass er Anlass
gibt für Arztbesuche und den häufig-
sten Grund für Eisenmangelanämie bei
Frauen in Industrieländern und ein häu-
figer Grund für operative Eingriffe,
einschliesslich Hysterektomie, darstellt
[65, 68]. So ist bekannt, dass 60% der
Frauen mit Menorrhagie innerhalb von
fünf Jahren hysterektomiert werden
[69]. In einer weiteren Untersuchung,
die 17032 Frauen im Alter von 25–39
Jahren erfasste, wurden 1885 (11.1%)
innerhalb der Beobachtungsperiode hy-
sterektomiert [70]. Häufigste Gründe
waren Myome, dicht gefolgt von Blu-
tungsanomalien ohne fassbare Uterus-
pathologie. Die Autoren [70] schätzten,
dass 20% der Frauen, die an der Studie
teilnahmen, bis zum Alter von 55 Jah-
ren hysterektomiert werden. 
Über die hysteroskopische Therapie
(Endometriumablation usw.) von dys-
funktionellen Blutungen berichtet eine
schottische Studie [71]. 12% der Pati-
entinnen erlitten Komplikationen, eine
verstarb an Toxic Shock Syndrome.
Uterusperforationen und Überwässe-
rungen traten in 1% der Fälle auf.
554 Frauen konnten während 12 Mona-
ten beobachtet werden. 48% waren
nach 12 Monaten mit der Behandlung
zufrieden, 13% mussten erneut behan-
delt werden und 11% wurden hysterek-
tomiert. Damit erweist sich die Endo-
metriumablation als therapeutische Al-
ternative mit signifikanter postoperati-
ver Morbidität [72,73] und unsicherem
Langzeitresultat. Die Endometrium-
ablation darf ausserdem bei Wunsch
nach Erhaltung der Fertilität nicht an-
gewendet werden. Auch zur Kontrazep-
tion ist die Methode nicht geeignet. 
Vom Einlegen einer Kupferspirale wird
bei Menorrhagie abgeraten, weil diese
einen noch grösseren Blutverlust verur-
sachen kann [74]. Dies hat zur Folge,
dass v. a. in Ländern mit einer hohen
Inzidenz von Eisenmangelanämie IUS
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der LNG-IUS wird als sehr gut beur-
teilt aufgrund der Einfachheit (in der
Anwendung) und der fehlenden oder
minimalen Blutung [10].

Tamoxifentherapie
Tamoxifen erhöht das Risiko von Endo-
metriumhyperplasie und Karzinom
[102]. Die LNG-IUS hat eine atrophisie-
rende Wirkung auf das Endometrium.
Theoretisch wäre somit denkbar, dass
mit einer LNG-IUS einer Tamoxifen-be-
dingten Hyperplasie vorgebeugt werden
kann. Gemäss Fachinformation ist die
Einlage einer LNG-IUS zur Endometri-
umprotektion unter Antiöstrogentherapie
mit Tamoxifen nach Mammakarzinom
allerdings nicht indiziert.

Mögliche negative Effekte
der LNG-IUS
Lokale Nebenwirkungen 
Die Anzahl Tage mit Blutungen und
Spotting liegen anfänglich unter LNG-
IUS im Vergleich zu Nova-T höher.
Nach drei Monaten nimmt dieser Ef-
fekt ab und nach dem fünften Monat
haben Frauen mit LNG-IUS weniger
Tage mit Blutungen oder Spotting als
solche mit Nova-T (15,21,29]. Die ku-
mulative Abbruchrate wegen Blutungs-
anomalien beträgt 3.3% in 24 und 36
Monaten, verglichen mit 17% und 27%
unter LNG-haltigen Implantaten [31].
In einer in Finnland an 17 360 durchge-
führten Untersuchung betrug die Fort-
setzungsrate nach einem, zwei, drei,
vier und fünf Jahren 93%, 87%, 81%,
75% und 65%. Gründe für die vorzeiti-
ge Entfernung waren vor allem starke
Blutungen, Schmierblutungen, Infekte
und Schmerzen, während gelegentliche
oder totale Amenorrhoe auf die vorzei-
tige Abbruchrate keinen Einfluss aus-
übte [103]. Frühere Untersuchungen
zeigten, dass die Notwendigkeit die
LNG-IUS wegen Nebenwirkungen vor-
zeitig zu entfernen mit zunehmender
Dauer der Anwendung abnimmt [15,
21,29,30].
Oligo- und Amenorrhoe unter der LNG-
IUS haben keinen Einfluss auf die Ge-
sundheit. Im Gegenteil, vor allem Frau-

prämenstruelle Symptome wie z.B.
Mastalgie, Stimmungsschwankungen
usw. zur Folge haben [95]. Die konti-
nuierliche kombinierte HRT wurde ein-
geführt, um die Häufigkeit uteriner
Blutungen zu reduzieren. Die Gesta-
genapplikation kann oral, trans- oder
subdermal, intramuskulär oder wie An-
dersson [8] dies im Rahmen der HRT
als erster mitteilte, intrauterin mit der
LNG-IUS erfolgen. Verglichen mit der
oralen Verabreichung von LNG erreicht
die LNG-IUS am Endometrium eine
200-fach höhere Konzentration [62],
was in therapeutischer Absicht ange-
wandt in zwei Studien bei 45 Patientin-
nen die Endometriumhyperplasie zur
Rückbildung brachte [96,97]. Ein we-
sentlicher Vorteil der kombinierten
HRT mit der LNG-IUS liegt darin, dass
nach einem Jahr 72–83% der Frauen
amenorrhoisch werden [8,10]. Histolo-
gisch ist am Endometrium die epithe-
liale Atrophie und die deziduale Trans-
formation des Stromas nachgewiesen
[9, 98]. Auch bei langzeitiger HRT mit
LNG-IUS bleiben die am Endometrium
erreichte Atrophie und die Amenorrhoe
erhalten [99]. Unabhängig von der Form
der Östrogenapplikation, ob oral [9],
transdermal [98,100] oder subdermal
[10], wurde mit der lokalen LNG-Ap-
plikation die bessere Blutungskontrolle
und die ausgeprägtere Endometrium-
suppression erreicht als mit der oralen
[8] oder subdermalen [10] LNG-Verab-
reichung. Selbst mit einer geringeren
täglich freigesetzten Dosis LNG von 5
und 10 mcg / 24 Stunden (LNG-IUS 20
mcg/24 h) liess sich bei perimenopau-
salen Frauen unter oraler oder transder-
maler Östrogenersatztherapie (ERT) ein
erfolgreicher Schutz des Endometriums
erreichen [101]. Die Amenorrhoerate
war aber geringer als bei 20 mcg/24 h
und betrug bei der 5 mcg LNG-IUS
61% und bei der 10 mcg LNG-IUS
62%. Die täglich freigesetzte Dosis von
5 mcg und 10 mcg LNG hat ausserdem
keine kontrazeptive Wirkung. 
LNG-IUS eignen sich somit zum Schutz
des Endometriums bei peri- und post-
menopausalen Frauen, die wegen kli-
makterischen Symptomen kontinuier-
lich die ERT anwenden. Die Akzeptanz

Therapie aus diesem Grund nicht in
Frage kommt [84]. Bei vielen präme-
nopausalen Frauen mit Menorrhagie ist
die LNG-IUS die Therapie der Wahl.
Benötigen diese Frauen eine Hormon-
ersatztherapie, so kann auf die zusätzli-
che Gestagengabe verzichtet werden.
Mit der LNG-IUS wird ausserdem die
oft mit der Menorrhagie verbundene
Dysmenorrhoe behandelt [87].

Dysmenorrhoe
Mehrere Studien weisen unter LNG-
IUS verglichen mit Kupferspiralen eine
signifikante Abnahme von Dysmenorr-
hoe nach [15,21,88]. Auch bei Frauen,
die wegen Menorrhagie mit LNG-IUS
behandelt wurden, nahm die Dysme-
norrhoe ab [6,87]. Der Effekt der Ab-
nahme der Dysmenorrhoe wird wahr-
scheinlich erreicht durch verminderte
Prostaglandinfreisetzung [80]. Als Mit-
tel der ersten Wahl zur Behandlung von
Dysmenorrhoe ist die LNG-IUS aller-
dings noch nicht geprüft. 

Peri- und postmenopausale Hormon-
ersatztherapie (HRT)
Die wegen klimakterischen Sympto-
men eingesetzte kontinuierliche Östro-
genersatztherapie kann eine Endometri-
umhyperplasie verursachen [89], die
als Risikofaktor für Endometriumkarzi-
nom gilt [90]. Die proliferative Wir-
kung des Östrogens am Endometrium
wird durch einen Wachstumsfaktor (In-
sulin-like Growth Factor) ermöglicht.
Unter dem Einfluss von Progesteron
wird in den Zellen des Endometrium-
stromas ein diesen Wachstumsfaktor
bindendes Protein exprimiert, wodurch
die proliferative Aktivität des Östro-
gens gehemmt wird [8,57,91]. Das Zie-
lorgan der Gestagentherapie im Rah-
men der HRT ist somit das Endometri-
um und der Gestagenzusatz ist deshalb
bei Frauen mit Uterus in situ notwen-
dig [92]. Ein Problem der HRT ist die
Provokation uteriner Blutungen. Viele
Frauen unter HRT ziehen es vor, blu-
tungsfrei zu sein [93] und die meisten
Frauen, welche die HRT absetzen, set-
zen wegen Blutungsanomalien ab [94].
Die zyklische HRT kann ausserdem
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Résumé
Le dispositif intra-utérin au lévonor-
gestrel (DIU-LNG)* est d’une grande
efficacité contraceptive. Pour assurer
la contraception après un accouche-
ment, il convient également aux fem-
mes qui allaitent; il représente donc
une alternative très intéressante à la
stérilisation lorsque le planning fami-
lial ne prévoit plus d’autres enfants.
Les taux de grossesses ectopiques et
d’annexites/pelvipéritonites sont
moins élevés qu’avec le stérilet au
cuivre. La quantité de flux menstruel
diminue, ce qui correspond à une ré-
duction en nombre et en intensité des
dysménorrhées et/ou des anémies par
carence en fer. Dans les cas d’hyper-
ménorrhée/de ménorragie, le DIU-
LNG représente une alternative au
traitement chirurgical. Pendant et
après la ménopause, le DIU-LNG
peut être, dans le cadre d’une oestro-
génothérapie substitutive continue,
utilisé comme protection de l’en-
domètre. 
Mot-clés: contraception – lévonor-
gestrel – stérilet – ménorragie – stéri-
lisation
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Expulsionsrate
Die Ausstossungsrate der LNG-IUS be-
trägt 2.9 bis 6.5/100 Frauenjahre [21,
29]. Gewisse Autoren [21, 23] geben
für die LNG-IUS eine höhere Expulsi-
onsrate an als für die Kupferspirale,
was allerdings in anderen Untersuchun-
gen nicht bestätigt wird [15,22,29, 30]. 

Funktionelle Ovarialzysten
Unter Kontrazeption mit kontinuierli-
cher Gestagenmedikation ist die Inzi-
denz an funktionellen Ovarialzysten er-
höht [107,108]. Dies wurde auch unter
der LNG-IUS beobachtet. So liessen
sich bei 12% der Frauen echographisch
zwischen sechs Wochen und zwölf Mo-
naten nach Einlage der LNG-IUS funk-
tionelle Ovarialzysten nachweisen
[109]. Sivin [21] fand in sieben Jahren
eine Inzidenz funktioneller Ovarialzy-
sten unter der LNG-IUS von 1.21/100
Frauenjahre. Falls diese Zysten persi-
stieren oder symptomatisch sind, so
empfiehlt sich die Entfernung der
LNG-IUS, woraufhin sich die Zysten
meist spontan zurückbilden [110].

Zusammenfassend bleibt festzuhalten,
das die LNG-IUS nicht nur eine effek-
tive und gut verträgliche Methode zur
längerfristigen, reveriblen Kontrazepti-
on und somit eine echte Alternative zur
Sterilisation darstellt, sondern darüber-
hinaus als wirksames Therapeutikum
bei idiopathischer Hypermenorrhoe
eingesetzt werden kann. Als Methode
zur Prophylaxe einer Endometriumhy-
perplasie im Rahmen einer Östrogen-
Substitutionstherapie kann die LNG-
IUS ausserdem wesentlich zur Verein-
fachung der Therapie und Erhöhung
der Compliance beitragen.
Der LNG-IUS wird aufgrund der ver-
schiedenen Einsatzmöglichkeiten in
Zukunft in der Beratung des gynäkolo-
gisch tätigen Arztes/der gynäkologisch
tätigen Ärztin wohl zunehmend an Be-
deutung gewinnen. 

en mit Menorrhagien in der Anamnese
begrüssen das Sistieren der Menstrua-
tion [6], und geben die Amenorrhoe als
Grund an, für den weiteren Gebrauch
der LNG-IUS, auch dann, wenn keine
Kontrazeption mehr erforderlich ist. 
Entscheidende Bedeutung kommt der
ärztlichen Beratung zu, indem Frauen,
die gut über die Ursachen der Ame-
norrhoe informiert sind, diese in der
Regel problemlos akzeptieren, während
Frauen, die ungenügend beraten sind,
durch die Amenorrhoe verunsichert
werden und die Entfernung der LNG-
IUS wünschen.

Systemische Nebenwirkungen
Obwohl LNG nur in minimalen Men-
gen resorbiert wird, berichten wenige
Frauen (unter 3%) über vaginale
Trockenheit, Wallungen, Kopfschmer-
zen, vestärkte Behaarung, Übelkeit,
Akne, Stimmungsschwankungen und
entsprechend höher ist in dieser Gruppe
die Rate der Entfernungen von LNG-
IUS aus diesen hormonal bedingten
Gründen [15,21,23,30]. Diese Neben-
wirkungen treten mit ungefähr gleicher
Häufigkeit auf und nehmen mit länge-
rer Anwendungsdauer und dem Alter
der Frau an Häufigkeit ab [21, 30].
Nach 5 Jahren Beobachtungszeit geben
rund 85% der Frauen an, mit der LNG-
IUS keine Probleme zu haben [38].

Gesundheitliche Risiken
In grossen Studien mit Beobachtungs-
zeiten von mindestens fünf Jahren lies-
sen sich keine negativen Effekte auf
den systolischen oder diastolischen
Blutdruck, das Körpergewicht, den
Kohlenhydratstoffwechsel, die Leber-
enzyme, die Gerinnungsparameter, die
Serumlipide oder Lipoproteine nach-
weisen [7,11,30,104,105]. 
Die Inzidenz zervikaler Dysplasien ist
unter LNG-IUS, verglichen mit LNG-
Implantaten, doppelt so hoch (4.9%
versus 2.1%) [106], jedoch bilden sich
diese Dysplasien während der Beob-
achtungszeit von fünf Jahren zurück.
Eine maligne Neoplasie konnte nicht
beobachtet werden [105].
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